CENTRE NATIONAL DE REFERENCE POUR HELICOBACTER PYLO RI

FORMULAIRE A RENVOYER AVEC L'ECHANTILLON AU CENTRE
Prof. Dr. T.D. Huang, Prof. Dr. O. Denis
Laboratoire de Microbiologie, CHU UCL Namur, AvenDe. Gaston Therasse 1, 5530 Yvoir
Tél: 081-42 32 06 Fax: 081-42 32 04 Website::Hitpvw.cnrbgn.be/
Email: bgn-montgodinne@uclouvain.be

DE REFERENCE :

Les criteres d'acceptation et de rejets d'envsiodehe sont disponibles sur le site internet.

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE SOUS-
TRAITANT

Nom du responsable : .........coovviiii i
Nom du laboratoire : ..........ccooiiiiiiii e
Adresse (ou cachet) @ ......c.oeviiiiii i
Code postal + localité : ..........coovviiiiii e e,
Tél i Fax :
Adresse Email: .......cocooiiiiii e,

LN INAMI & L

CADRE RESERVE AU CENTRE DE REFERENCE

Date de réception & ......c.ovveiieriii i e e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT
Nom (initiales/autre code) @ ........cooiiiiiiiiiii s
Sexe : aH aFr
Date de naissance (OU &ge) @ ......ovvvviiiiiiiiiiiiiinean,
Code postal/Localité : .......cccovviiiiie i,
Nationalite : .......c.ovieiiiie e e
N° registre national @ ...........ccoooiiiii i
Nom de I'nStitution & ..........ooviiiiiii e

NATURE DE L'ECHANTILLON ET ANALYSES

Date du prélévement ........ [ocoii.. [,

O Biopsiespour recherche dd. pylori et détermination de
sensibilité aux antibiotiques pRCR et/ou culture

Il est recommandé de réaliser les prélévementdehors
d’exposition aux antibiotiques (min 4 semaines) et aux anti-
acides (min 2 semaines) pour I'antibiogramme p#uce !!

Informations clinigues indispensables

U BGAHP Biopsiesantrales U BGAFHP
U BGFHP Biopsiesfundiques

Sellespour recherche @htigenesH. pylori.
csepyLoD U Diagnostic initial

CSEPYLOS O Suivi post-traitement (apres arrét de 4 semaines
d’'antibiotique et 2 semaines d'inhibiteurs de porag@otons)

HPYL U Serum pour recherche dhticorps aH. pylori.
(diagnostic initial si autres méthodes diagnostgoen
réalisables : hors nomenclature 10€ a charge denpat

BGxHP U SouchedeH. pylori
U4 Confirmation d’identification dél. pylori.
O Détermination de la sensibilité aux antibiotiques.

INFORMATIONS CLINIQUES

RC1011 Motif d’endoscopie:
U Douleurs épigastriques
4 Reflux
U Dyspepsie
U Traitement chronique AINS ou IPP

RC1012 Diagnostique endoscopique
U Normal
U Gastrite
4 Ulcére
Q Métaplasie/néoplasie
O Atrophie

O Antibiothérapie préalable :
RC04 O NON
RC106 O OUI, arrété depuis....... jours
RCO5 Q1 OUl, actif

4 Anti-acide (IPP, anti-H2) préalable:
RC107 O NON
RC108 O OUI, arrété depuis....... jours
RC109 A OUl, actif

O Traitement d'éradication H. pylori antérieure :
RC111 0 NON
RC112 O OUI

RC113 Si OUI, molécules utilisées si connues:
4 Amoxicilline
4 Clarithromycine
U Metronidazole
U Tetracycline
4 Levofloxacine

1 Association bismuth, metronidazole,
tetracycline (Tryplera)

O Autre(s): .oovvvveevennnnnns

AUTRES INFORMATIONS IMPORTANTES
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